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Electromyographic study of swallowing in  
suprahyoid musculature in Angle’s Class I and III subjects
Mirian Hideko Nagae (1), Marcelo Corrêa Alves (2)
RESUMO
Objetivo: comparar a atividade elétrica do músculo supra-hióideo durante a deglutição em sujeitos 
com distintos padrões morfológicos e dentários. Métodos: foram realizados registros eletromiográfi-
cos de superfície em 32 voluntários saudáveis e sem Disfunção Temporomandibular, subdivididos em 
dois grupos, 16 sujeitos Classes I e 16 Classe III de Angle, gênero masculino e feminino, com faixa 
etária entre 18 e 25 anos de idade. Resultados: foram obtidos os valores do Root Mens Square (p< 
0,05): original Classe I (15,238) e Classe III (32,550); normalizado pelo pico máximo Classe I (29,765) 
e Classe III (42,094); normalizado pela média Classe I (29,332) e Classe III (42,327). Período ativo do 
ciclo (p<0,05) Classe I (29,7648) e Classe III (42,0937); instante de máxima atividade (p>0,05) Classe 
I (47,6485) e Classe III (47,9437). Conclusão: os sujeitos Classe I demonstraram uma amplitude 
média menor, com aumento e diminuição da atividade elétrica sincrônica e equilibrada. Os sujeitos 
Classe III apresentaram uma amplitude média e um período ativo maior, assincrônico e desequili-
brado durante a deglutição.
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Conflito de interesses: inexistente
Uma ação conjunta e equilibrada das estruturas 
maxilo-mandibular com o sistema muscular é de 
suma importância para que funções, como: masti-
gação 7, deglutição, fala e respiração, ocorram de 
forma eficiente 8
Em casos de desvios crânio-faciais e/ou oclusais 
é esperado que a plasticidade dos tecidos moles 
favoreça mecanismos de adaptação 9-11, dentre os 
quais se destaca o das compensações musculares 
12 que buscam o equilíbrio do sistema estomatogná-
tico para a execução das tarefas. A compreensão 
de como a musculatura atua nesses sujeitos, no 
entanto, ainda é pouco conhecida 13,14.
Dinâmicas musculares em indivíduos com dis-
crepâncias esqueletais como prognatismo mandi-
bular ilustram claramente tais situações. Eventos 
significativos na biomecânica em dinâmicas, como 
a deglutição 15, podem necessitar de ajustes para 
que o sistema estomatognático mantenha-se está-
vel e a função ocorra 16.
O músculo supra-hióideo é considerado estraté-
gico na deglutição, pois participa de mecanismos 
  INTRODUÇÃO
As implicações de padrões morfológicos dento-
esqueletais distintos têm sido vastamente estuda-
das sob vários aspectos, como área de contato 
oclusal 1,2, ritmo mastigatório 3,4, e posicionamento 
do bolo alimentar na cavidade bucal 5.
A musculatura, além de delimitadora das partes 
da cavidade bucal é agente determinante de sua 
mobilidade. Estudos relatam sua importância desde 
a fase de crescimento crânio-facial, por exercerem 
influência significativa na conformação óssea 4-6.
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motores reflexos 17,18, do abaixamento e estabili-
zação mandibular 19, elevação e anteriorização do 
osso hioide 13,14,17,18 e possui inserções conjuntas 
à musculatura da língua , a qual é intensamente 
recrutada nos sujeitos prognatas 20. 
Como uma das preconizações fonoaudiológicas 
é a interveção mioterápica, a compreensão do com-
portamento muscular é de suma importância para a 
avaliação, diagnóstico 21 planejamento terapêutico, 
desenvolvimento de técnicas 22, prognóstico e com-
preensão de recidivas do tratamento 23,24.
Isto é particularmente importante no caso de 
desvios, tais como o prognatismo mandibular. Rela-
tos de casos na literatura envolvendo a eletromio-
grafia de superfície na musculatura supra-hióidea 
25-27 são escassos e com resultados variados 25,27. 
Este trabalho tem como objetivo a investigação 
do comportamento da musculatura supra-hióidea 
durante a deglutição por meio da eletromiografia de 
superfície em sujeitos Classe I e III de Angle. 
  MÉTODOS
A amostra foi composta por 16 sujeitos Classe I e 
16 Classe III de Angle, gênero masculino e feminino 
com faixa etária entre 18 e 30 anos, oriundos dos 
quadros de discentes e funcionários da instituição. 
Não apresentavam disfunção temporomandibu-
lar, ausência de elementos dentais, dor muscular, 
uso de medicamentos miorrelaxantes e não foram 
submetidos a tratamento ortodôntico e/ou ortopé-
dicos. O experimento foi realizado de acordo com 
as normas estabelecidas pela International Society 
of Electromyography and Kinesiology (ISEK) 28. Os 
voluntários, após lerem e ter esclarecido os pro-
cedimentos aos quais se submeteriam, assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE). Em seguida foi realizada anamnese, ava-
liação clínica e odontológica pela pesquisadora e 
por uma dentista respectivamente.
Registro Eletromiográfico
Previamente à fixação dos eletrodos, os volun-
tários realizaram, quando necessário, tricotomia e 
em seguida, limparam a pele com álcool etílico. O 
registro foi realizado com os sujeitos sentados e a 
cabeça posicionada paralela ao plano de Frankfurt.
O equipamento utilizado foi o eletromiógrafo 
Myosystem I acoplado a um computador Pentium® 4
(Intel) de 650 Mhz e software Myosystem BR, ver-
são 2.52 (DataHominis Tecnologia Ltda). Condicio-
nador de sinal com 12 bits de resolução e CMRR 
(Modo de Rejeição Comum) de 112dB @ 60 Hz. O 
sinal eletromiográfico foi obtido com um conversor 
Analógico Digital (A/D) Myosystem (Prosecon Ltda), 
modelo PCI-DAS 1200 com 12 bits de resolução. 
A frequência de amostragem foi de 2000Hz e a 
atividade elétrica foi detectada com eletrodos bipo-
lares descartáveis de Ag/AgCl modelo Chicopee 
MA011 (Meditrace®, Kendall-LTP) com 1cm de diâ-
metro, acoplado a um pré-amplificador, modelo PA 
1010-VA (LynxTecnologia Eletrônica Ltda), com 20 
vezes de ganho, formando o circuito de um eletrodo 
diferencial. O eletrodo de referência foi posicionado 
junto ao osso esterno do voluntário e o do músculo 
supra-hióideo posicionados na linha média abaixo 
do queixo, seguindo em direção ântero-posterior 29. 
Foi realizado teste de função 30, palpando-se a área 
embaixo do queixo e solicitando que o voluntário 
deglutisse. Com base na identificação do posicio-
namento do músculo, fixou-se o eletrodo em seu 
ventre muscular 29. 
A distância intereletrodo foi de 1cm e a amplifi-
cação do sinal foi realizada de maneira a ocupar 2/3 
da tela com a finalidade de se obter a melhor reso-
lução do sinal.  Os voluntários mantinham 5ml de 
água na boca 18,31 e após ordem verbal deglutiam o 
líquido. A capitação dos registros foi realizada num 
período de 5 segundos.
Análise do processamento
Os registros eletromiográficos foram submetidos 
a um filtro Butterworth passa alta de 20 Hz e passa 
baixa de 500 Hz, onde foram calculados os valores 
do Root Means Square (RMS) 32 a fim de se repre-











Em que “N”  representa o número de pontos 
medidos no período e “x” representa a diferença 
média no potencial observado (μV).
Na eletromiografia cuidados como a normaliza-
ção, a qual permite que possíveis variabilidades nos 
procedimentos 32 e diferenças interindividuais entre 
os sujeitos e grupos possam ser atenuados, devem 
ser realizados 32,33. Critérios inerentes ao próprio 
sujeito nesse caso são utilizados para a obtenção 
de um perfil homogêneo da amostra 32.
Após a obtenção do RMS original, os sinais 
foram normalizados por meio do software MATLAB, 
segundo o tempo, retificados e submetidos a um 
filtro passa baixo de 4 Hz. Por fim, os ciclos foram 
sobrepostos e foi calculada a média ao longo do 
tempo. Os dados médios foram normalizados no 
domínio da amplitude de acordo com dois crité-
rios (pico e média) tendo sido selecionado o pico 
como critério mais apropriado para representa-
ção dos dados, visto que este apresentou menor 
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Coeficiente de Variação (CV) 30, conforme apresen-
tado na Tabela 1.
Após a normalização dos dados, variáveis que 
identificavam o período de ativação médio dos 
ciclos (ON) e o instante de máxima ativação (IMAX) 
foram analisados. 
Este trabalho foi submetido e aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade 
de Odontologia de Piracicaba da Universidade 
Estadual de Campinas-FOP/UNICAMP (processo 
no 188/2003).
Análise estatística
Os dados foram testados para a existência de 
homogeneidade de variância nos grupos, presença 
de valores discrepantes, existência de dados exces-
sivamente influentes e para a escala da variável de 
resposta através do software SAS/LAB 34.
Esta análise mostrou problemas com a escala 
das cinco variáveis de resposta (RMS original, 
RMS normalizado pelo pico, RMS normalizado 
pela média, instante de máxima ativação – IMAX e 
tempo de ativação nos ciclos – ON) e para mitigar 
este problema, um estudo de transformação para 
a potência ótima sugeriu que a aplicação da fun-
ção logaritmo resultaria em valores mais facilmente 
modelados em todas as variáveis.
Uma vez aplicada à transformação e não 
havendo outros sinais de problemas com as supo-
sições que embasam a técnica adotada, os dados 
foram submetidos à análise de variância com um 
fator, o que permitiu fazer inferências sobre a exis-
tência de diferenças entre as médias verdadeiras 
de RMS nos grupos (Classe I e Classe III de Angle).
Foi adotado um nível de significância de 5% 
para conclusões neste estudo.
Figura 1 – Representação da amplitude (μV) do ciclo médio de todos os sujeitos sobrepostos 
formando um único ciclo observado através da eletromiografia. Músculo supra-hióideo, normalizado 
pelo pico máximo nos sujeitos Classe I (A) e Classe III (B) de Angle. Observar maior amplitude nos 
sujeitos Classe III que os sujeitos Classe I o que denota uma situação mais constante nos sujeitos 
Classe I que nos Classe III, tanto no período de repouso quanto no período ativo
Tabela 1 – Coeficiente de variação dos valores de RMS normalizado segundo os critérios do pico 
máximo e média
 CV (pico máximo) CV (média) 
CLASSE I 71,3% 71,8 % 
CLASSE III 77,2% 80,5 % 
 
  RESULTADOS 
A observação do comportamento médio de todos 
os voluntários é apresentada na Figura 1, na qual 
se observa uma menor variabilidade nos sujeitos 
Classe I (CV: 71,3%) e nos sujeitos Classe III (CV: 
77,20%) com a utilização do critério pico máximo.
Uma vez avaliados os valores da amplitude, 
passa-se à análise dos valores de RMS através da 
análise de variância apresentada na Tabela 2.
 
358 Nagae MH, Alves MC
Rev CEFAC, v.11, Supl3, 355-362, 2009
Esta análise é usada para detectar diferença 
estatística entre as médias verdadeiras das vari-
áveis de resposta, transformadas de acordo com 
a função logaritmo nos diferentes níveis do fator 
Classe. 
São observados fortes índicos (p<0,01) da exis-
tência de diferenças entre as médias de RMS nas 
Classes, quando não há normalização dos dados, 
conforme ilustra a Figura 2, que permite concluir 
pela maior média (32,550) no grupo Classe III em 
relação à média (15,238) do grupo composto por 
pessoas Classe I de Angle.
Conclusões similares são observadas quando 
analisados os valores normalizados pela média 
e pelo pico, entretanto, a estatística dá indícios 
(p<0,05) da existência de diferenças entre as 
médias verdadeiras (p<0,05) de RMS dos grupos 
Classe I e Classe III, mesmo quando a normaliza-
ção suprime as diferenças interpessoais de acordo 
com os dois critérios testados.
Quando normalizados pelas médias e pelo pico, 
a média de RMS ainda aponta uma maior atividade 
no grupo Classe III, entretanto, as diferenças dimi-
nuem em relação ao observado nos dados originais 
(sem normalização) conforme ilustra a Figura 3.
Podem ser observadas sobreposições nos inter-
valos de confiança da média dos grupos Classe I e 
III em cada condição de normalização, diferente do 
que ocorre nos dados brutos o que evidencia uma 
supressão de diferenças decorrentes da normaliza-
ção, fator desejado quando se suprimem as diferen-
ças interpessoais.
A análise do IMAX não nos dá indícios da exis-
tência de diferenças entre as médias (p>0,90), 
sendo assim, não se pode inferir que existem dife-
renças entre as médias desta variável nos grupos 
estudados, conforme ilustra a Figura 4.
A análise de variância nos dá indícios (p<0,05) 
da existência de diferenças entre as médias verda-
deiras do ON nos diferentes níveis do fator Classe, 
conforme ilustra a Figura 5. 
Tabela 2 – Quadro de análise de variância para experimentos com um fator para análise da variável 
RMS original, normalizada pelo pico e normalizada pela média, instante de máxima ativação e tempo 








Estatística F Valor-p 
RMS original 0,9273 0,6591 42,21 <0,0001 
RMS normalizado pela média 0,2030 0,0370 5,48 0,0261 
RMS normalizado pelo pico 0,2122 0,0412 5,15 0,0305 
Instante de Máxima ativação 0,0042 0,0470 0,09 0,7665 



























Figura 2 – Média (desvio padrão) e limites do intervalo de confiança da média (95%) dos valores de 
RMS original. Médias com letras iguais não diferem entre si pela análise de variância com nível de 
significância de 5%
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Figura 3 – Média (desvio padrão) e limites do intervalo de confiança da média (95%) dos valores de 
RMS normalizados a média (A) e pelo pico (B). Médias com letras iguais não diferem entre si pela 































































Figura 4 – Média (desvio padrão) e limites do intervalo de confiança da média (95%) dos valores de 
Instante de máxima ativação. Médias com letras iguais não diferem entre si pela análise de variância 



































Figura 5 – Média (desvio padrão) e limites do intervalo de confiança da média (95%) dos valores 
tempo de ativação no ciclo. Médias com letras iguais não diferem entre si pela análise de variância 


































A deglutição compreende o ato de engolir, rea-
lizada pelas fases oral, preparatória, faríngea e 
esofágica, cujas dinâmicas envolvem estruturas 
anatômicas específicas. A sistematicidade e fre-
quência da deglutição de 300 a 2400 vezes ao 
dia 35 envolvem uma coordenação precisa do 
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sistema estomatognático e das estruturas que o 
compõe. Ao comparar os registros eletromiográfi-
cos durante a deglutição no músculo supra-hióideo 
pôde-se constatar um padrão de comportamento 
com início e finalização claramente demarcado, 
porém com formas distintas de atuação entre os 
sujeitos Classe I e III de Angle.
Na análise qualitativa dos sujeitos Classe I de 
Angle houve um aumento e diminuição gradativo 
da atividade de forma equilibrada, já nos sujeitos 
Classe III o padrão de atividade foi inconstante e 
assincrrônico (Figura 1). Para visualizar quanti-
tativamente os dados colhidos, valores do RMS 
foram utilizados para investigação da amplitude dos 
sinais. Nos sujeitos Classe I os dados obtidos de 
RMS foram menores (15,238) do que nos sujeitos 
Classe III  (32,550) explicitando diferenças entre as 
médias nas Classes (p<0,05). Comprovando com 
isso a importância de um padrão morfológico e 
oclusal adequados a fim de que a musculatura não 
necessite exercer sobrecargas e a estabilidade do 
sistema estomatognático seja mantida 36,37. 
O maior RMS obtido nos sujeitos Classe III, 
demonstra a necessidade de um maior esforço 
muscular decorrentes provavelmente da despro-
porção maxilo-mandibular e do tipo de encaixe 
das chaves de oclusão 36. A protrusão mandibular 
isolada sem alteração oclusal, no entanto, não é 
suficiente para ocasionar uma atividade eletromio-
gráfica diferenciada 19. A conjugação de fatores 
morfológicos distintos, como maxila, mandíbula e 
oclusão, é necessária a fim de que a musculatura 
atue com outro padrão, como se pôde constatar no 
presente estudo. Nos sujeitos Classe III o posicio-
namento mandibular também favorece uma reorga-
nização de outras estruturas como a língua 20 a qual 
ao se alojar no assoalho bucal favorece um estado 
de flacidez muscular e a necessidade de um maior 
abaixamento mandibular e recrutamento de força 
para que a deglutição possa ocorrer. 
Após a análise qualitativa e do RMS, os dados 
foram submetidos a normalização para obter uma 
amostra homogênea em que diferenças de procedi-
mentos, como posicionamento de eletrodos e inter-
dindividuais como presença de tecido adiposo, fos-
sem atenuados 33. As amostras foram submetidas 
aos critérios de pico máximo e média do sinal eletro-
miográfico, em que análises estatísticas demonstra-
ram que após a normalização houve diminuição de 
diferença entre as classes, uma vez que os dados 
foram suprimidos para a atenuação das diferenças. 
Mesmo com a diminuição, diferenças estatísticas 
entre as classes foram constatadas com predo-
mínio da atividade nos sujeitos Classe III tanto no 
pico máximo (42,094) como na média (42,327) em 
relação aos sujeitos Classe I que apresentaram 
valores menores de pico máximo (29,765) e média 
(29,332). A submissão dos dados ao pico máximo 
e média permite detectar também qual critério torna 
a amostra mais homogênea, a partir do cálculo do 
menor CV. O menor valor obtido (Tabela 1) foi o do 
pico máximo, 71,3% para o sujeitos Classe I e 77,2% 
para os Classe III, sendo, portanto, este o critério 
utilizado. A partir do critério escolhido, outras variá-
veis, como período ativo do ciclo (ON) e instante de 
máxima atividade (IMAX), foram analisadas.
A investigação do IMAX não demonstrou diferen-
ças estatisticamente significantes entre a Classes I 
(47,6485) e Classe III (47,937) (Figura 4), provavel-
mente devido à supressão dos dados decorrente 
da normalização. Apesar da implementação da nor-
malização exigida como rotina nos trabalhos eletro-
miográficos, os estudos 33 em sua maioria são vol-
tados para músculos de grosso calibre 27,38 onde a 
amplitude dos sinais é intensa e claramente carac-
terizada. Músculos, no entanto, como os da região 
da cabeça e pescoço são em sua maioria de baixo 
calibre, cujas diferenças decorrentes de movimen-
tações distintas, as quais se desejam caracterizar, 
podem desaparecer aos normalizar os sinais. 
O maior período ativo (ON) de atividade obtido 
nos sujeitos Classe III (42,0937) em relação aos 
sujeitos Classe I (29,7648), (p<0,05) no estudo 
(Figura 5) comprova os trabalhos 39 que referem 
que a modulação do comando motor é dada pela 
cinestesia da mandíbula e língua, as quais são 
intensas nos sujeitos prognatas. 
A existência de comandos moduladores moto-
neurais e de estruturas como a musculatura, osso 
e dentes justificam a diferenciação de padrões 
de atividades elétricas em uma mesma situação, 
porém de grupos distintos morfológicos 26 como os 
observados no estudo. Além dos comandos sejam 
eles centrais ou periféricos, há uma engrenagem 
biomecânica a ser considerada na qual diante da 
conformação óssea e dental estabelecida, a plas-
ticidade do tecido mole muscular pode ser recru-
tada como forma de manutenção do equilíbrio do 
sistema estomatognático a fim de que as funções 
possam ocorrer.
  CONCLUSÃO
Desta maneira pode-se concluir que o músculo 
supra-hióideo durante a deglutição apresenta um 
comportamento diferenciado nos sujeitos Classe I 
e III de Angle.
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